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Ao final desta lição você deverá ser capaz de:
· Preparar a unidade básica de saúde para realizar o acolhimento adequado de 
sintomáticos respiratórios;
· Diagnosticar síndrome gripal e síndrome respiratória aguda grave;
· Reconhecer os fatores de risco e os sinais clínicos de gravidade;
· Tratar adequadamente os casos identificados;
· Recomendar adequadamente as medidas preventivas disponíveis;
· Reconhecer a existência de um surto de síndrome gripal.
Introdução
 
 Nesta lição vamos discutir as condutas relacionadas à infecção pelo vírus 
influenza. A gripe é, sem sombra de dúvidas, uma das doenças infecciosas mais 
complexas, com biologia e epidemiologia desafiadoras. Você já parou para pen-
sar sobre todas as particularidades que envolvem a influenza e a diferenciam de 
outras doenças semelhantes?
 
· O vírus influenza ocorre anualmente em todo o mundo, mas apesar de ser uma 
endemia sazonal, pode causar pequenos surtos, epidemias e pandemias;
 
· É um vírus de transmissão respiratória, mas pode ser transmitido através do 
contato entre mucosas e superfícies contaminadas;
 
· Altamente transmissível entre seres humanos, a doença também pode se com-
portar como uma zoonose, transmitida a partir de aves, suínos, focas e outros 
animais;
 
· Possui uma vacina eficiente, mas esta deve ser aplicada anualmente e de 
forma seletiva, visando algumas faixas etárias e portadores de algumas comor-
bidades;
 
· A droga de escolha para o tratamento só deve ser utilizada em pacientes com 
algumas características clínicas e epidemiológicas específicas, e mesmo assim 
precisa ser iniciada com grande precocidade.
 Para realizar a atividade 1, leia as recomendações do Ministério da Saúde 
para atendimento e classificação de risco de casos de influenza em unidades 
básicas de saúde.
Atividade 1
8Saiba Mais: Neste artigo você encontra uma revisão sobre os fatores associados 
à gravidade e sua aplicação na classificação de risco.
Discuta no Fórum:
a) Pela descrição clínica, Pedro preenche critério para qual definição de caso?
b) Como o acolhimento aos sintomáticos respiratórios está organizado em sua 
unidade, e proponha na prática como este deveria ser realizado.
Caso Clínico - Parte 1
 Pedro, 15 anos, (família 1) foi até a unidade de saúde para atendimento 
odontológico, e ainda na sala de espera, chamou a atenção pela intensidade 
da tosse que apresentava. Durante o atendimento pela equipe da saúde bucal 
foi verificado tratar-se de um quadro agudo iniciado há 2 dias, com febre de 
38,4oC, mialgia, cefaleia holocraniana e tosse seca.
Caso Clínico - Parte 2
 Durante a anamnese, Pedro informa que ele tem mais dois colegas de 
turma na escola do bairro que estavam apresentando os mesmos sintomas 
que ele, Ivete (família 4) e Leonardo (Família 3). Nesse momento a atuação da 
equipe de saúde da família deve visar tanto à assistência dos possíveis casos 
informados quanto às ações de controle da influenza.
 
a) Você saberia dizer como deve ser a atuação da saúde da família no controle 
da influenza? Confira aqui as atribuições de cada membro da equipe no controle 
dessa infecção.
 
b) A educação em saúde é iniciativa fundamental para reduzir o impacto da 
circulação do vírus na saúde da população. Assista aos  Video 2 e Video 3 e ela-
bore um plano de divulgação e educação para as pessoas e instituições da sua 
área de atuação.
Caso Clínico - Parte 3
 Durante a investigação dos contactantes de Pedro você identifica que Ive-
te, 15 anos, grávida na trigésima semana de gestação, apresenta febre de 38º 
C há 24h, mialgia, tosse seca e diarréia. Qual a conduta terapêutica nesse caso?
9Você já deu uma olhada no mural da nossa unidade de saúde?
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Lição 2 - Febre Amarela
Introdução
 A febre amarela é doença causada por um vírus do gênero flavivírus. 
Na sua forma clínica mais grave apresenta alta letalidade. No Brasil tem ex-
trema importância epidemiológica no por sua ampla circulação no territó-
rio nacional e pela constante ameaça de reurbanização pela presença do ve-
tor em praticamente todos os munícipios brasileiros. As medidas de controle 
são limitadas tendo em vista se tratar de uma zoonose mantida por enzoo-
tias em macacos no seu ciclo silvestre; o ciclo urbano pode ser prevenido 
pela imunização da população. Ao final da lição o aluno deverá ser capaz de: 
· Conhecer a epidemiologia da Febre Amarela no Brasil; 
· Conhecer as principais manifestações clínicas da Febre Amarela;
· Discutir as medidas de controle e vigilância da FA.
Objeto de Aprendizagem 1: 
 Assistir ao vídeo Aedes aegypti e Aedes albopictus - Uma Ameaça aos 
Trópicos (dividido em duas partes tempo total de 20 min): 
Parte 1: http://www.youtube.com/watch?v=oHsP-lzPgkU 
Parte 2: http://www.youtube.com/watch?v=gcLR5VHusHY 
Objeto de Aprendizagem 2 – Caso Complexo:
 Felipe de 18 anos, estudante do ensino médio no Rio de Janeiro, foi em 
uma excursão ao estado de Mato Grosso do Sul. Dez dias após o seu retorno, 
ele começou a ter febre alta, calafrios e mialgia de forte intensidade. Procu-
rou um posto de saúde sendo diagnosticado como provável dengue, apesar da 
medicação sintomática, ele continuou tendo febre. Três dias depois apresentou 
leve melhora, mas em poucas horas apresentou piora da febre acompanhada 
de náuseas e vômitos em borra de café. Sua mãe o levou para o hospital, foi 
internado com icterícia e insuficiência renal. A sua frequência cardíaca era de 
100 bpm apesar da febre de 40ºC. 
 Os exames laboratoriais demonstram leucocitose com trombocitopenia, 
aumento das transaminases hepáticas, hipoalbuminemia e aumento das escó-
rias nitrogenadas. VHS normal. O médico solicitou informações sobre viagens 
recentes e a mãe informou que o rapaz havia retornado do MS há aproximada-
mente 2 semanas e lá ele fez vários passeios turísticos que envolviam a entrada 
na floresta. Não havia história de vacinação para febre amarela. Felipe foi en-
caminhado ao CTI, aonde veio a falecer após 3 dias de insuficiência hepática e 
renal e em decorrência de vários episódios de sangramento.
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1. Qual o diagnóstico de Felipe? Justifique a partir das informações contidas no 
caso. 
2. O caso de Felipe representa um caso urbano ou silvestre de febre amarela? 
Qual a importância dessa doença no Brasil? 
3. Como poderia se confirmar laboratorialmente o caso de febre amarela? 
4. Quais as medidas de controle disponíveis para a Febre Amarela?
Atividade 2
Bibliografia
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de Vigilância Epidemiológica. 7ª. edição Brasília; Editora MS; Caderno 9 p. 21-
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Lição 3 - Leishmaniose
Introdução 
 A Leishmaniose Visceral é considerada como uma doença negligencia-
da, afetando as pessoas mais pobres de países em desenvolvimento. No Bra-
sil, ela também se comporta como uma doença emergente, pois nos últimos 
30 anos vem apresentando mudanças no seu comportamento epidemiológico, 
de uma endemia rural, a LV tem causado surtos em áreas urbanas de gran-
des cidades brasileiras. Esse fenômeno preocupa não só pela expansão ter-
ritorial da doença, mas também, pela falência das suas medidas de controle.
 
 Ao final da Lição o aluno deverá alcançar os seguintes objetivos: 
· Reconhecer as mudanças dos padrões epidemiológicos da Leishmaniose 
Visceral no Brasil; 
· Relembrar o conteúdo dos manuais do Ministério da Saúde sobre LV; 
· Reconhecer as características clínicas da LV; 
· Planejar abordagem diagnóstica e interpretar os exames laboratoriais; 
· Gerar plano de tratamento de acordo com as orientações do Ministério da 
Saúde e 
· Executar as medidas de saúde pública.
Resumo da Lição
 A Leishmaniose Visceral (LV) ou, calazar (Kala-azar, ou febre negra na 
Índia), é uma zoonose crônica grave, sendo fatal se não tratada adequadamen-
te, podendo apresentar nesses casos letalidade maior que 90%. Caracteriza-se 
clinicamente por quadros crônicos de febre, emagrecimento, hepatoesplenome-
galia e pancitopenia. No Novo Continente, a LV clássica é causada pela espécie 
Leishmania chagasi que aflige adultos e crianças, mas na maior parte das áreas 
acometidas, 80% dos casos registrados ocorrem em crianças com menos de 10 
anos. A doença pode se comportar de forma endêmica ou epidêmica, causando 
grande contingente de casos.
 Atualmente, segundo a OMS, a LV é endêmica em 88 países dos quais 72 
% são nações em desenvolvimento, com 90% dos casos mundiais se concen-
trando em Bangladesh, Nepal, Sudão, Índia e Brasil. Um total de 200 milhões 
de pessoas está em risco, sendo registrados cerca de 500.000 casos novos e 
50.000 mortes anuais no Mundo. A LV é considerada uma doença negligencia-
da, definida como as doenças que acometem quase exclusivamente os pobres 
de países em desenvolvimento, e de difícil controle com as medidas de saúde 
pública disponíveis. Adicionalmente, alguns fatores de risco para o desenvolvi-
mento da doença são mais comuns em países com desenvolvimento incipiente, 
como a desnutrição e a infecção pelo HIV. 
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 No Brasil, a situação epidemiológica da leishmaniose visceral (LV) é preo-
cupante, tendo em vista sua elevada magnitude, baixa vulnerabilidade e ampla 
expansão geográfica. Em 2009 a LV estava presente em 21 Unidades Federadas 
e nos últimos anos foram registrados, anualmente, média de 3.357 casos e 236 
óbitos. Também é considerada como emergente devido a sua urbanização e 
coinfecção Leishmania/HIV. (SVS/ MS, PARECER TÉCNICO nº 22, 2009). 
 A transmissão da LV se dá por meio da picada de insetos vetores do gê-
nero Lutzomyae, sendo a principal espécie a L. longipalpis e em menor escala, a 
L. cruzi (mais encontrada na Região Centro-Oeste do Brasil). Esse inseto habita 
os ambientes ao redor dos domicílios e tem se mostrado muito adaptado aos 
ambientes urbanos e periurbanos (zonas semirurais). Sua distribuição no terri-
tório brasileiro é bastante ampla, sendo detectada em quatro das cinco regiões 
(exceto a Região Sul) e apresenta tendência a expansão. A época de maior 
transmissão se dá durante o período chuvoso, quando o inseto se multiplica na 
matéria orgânica em decomposição (restos de arvores, frutas e outras maté-
rias orgânicas). A fêmea é hematófaga e se alimenta normalmente de  animais 
domésticos e silvestres e acidentalmente do homem.
 Caracteristicamente a transmissão da LV se dava exclusivamente nas zo-
nas rurais e semirurais, em casas próximas a áreas de floresta remanescente. 
As principais áreas endêmicas brasileiras nesse contexto se localizavam na Re-
gião Nordeste (do Maranhão até a Bahia) contribuindo com 94% dos casos en-
tre os anos de 1980 até 1989. Eventualmente eram registrados casos na Região 
Sudeste nas áreas mais afastadas da capital dos estados e com característica 
de degradação ambiental pela ação antrópica. Todavia, nos últimos trinta anos, 
vem sendo observado um processo de urbanização da doença com epidemias 
em cidades de médio e grande porte como Natal (RN), Aracajú (SE), Belo Hori-
zonte (MG), Campo Grande e Corumbá (MS). 
 A intensa expansão geográfica das cidades em decorrência da urbaniza-
ção da população nos últimos 60 anos, transformações ambientais, processos 
migratórios desordenados e as condições precárias de habitação e saneamento 
propiciaram a urbanização da LV. O paradigma de endemia rural é substituído 
pelo da doença associada às modificações ambientais à ocupação desordenada 
do espaço urbano e às precárias condições de vida da população exposta ao 
risco. Logo, seja no espaço rural ou urbano, a LV amplia sua área de ocorrência, 
ultrapassando os limites geográficos definidos e tornando-se um sério problema 
de saúde pública o que implica em um panorama epidemiológico preocupante e 
denota as dificuldades no controle dessa doença.
 A manutenção do ciclo de transmissão da LV nas Américas ocorre por 
meio de enzootias, nos ambientes silvestres os reservatórios principais são as 
raposas (Ducisyon vetulus e Cerdocyon thous) e os marsupiais (Didelphis albi-
ventre). No ambiente urbano, o principal reservatório é o cachorro (Canis fami-
liaris), tendo menor importância o próprio homem. 
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 Após a picada pelo flebotomínio, o período de incubação da doença no ho-
mem pode variar de 10 a 24 meses, com média de 2 a 6 meses. Acomete mais 
as crianças e as mulheres, tendo como fator de risco a desnutrição e atualmen-
te a coinfecção com o HIV. Em muitos casos as manifestações são discretas ou 
ausentes, sendo frequentes as formas assintomáticas ou oligossintomáticas. 
 As manifestações clínicas, quando presentes, são ocasionadas pelo tro-
pismo do protozoário pelas células de sistema monicítico fagocitário, causando 
quadro crônico de febre, emagrecimento e pancitopenia. O exame clínico de-
monstra uniformemente a presença de hepatomegalia e esplenomegalia, muitas 
vezes, maciça. O parasitismo da medula óssea faz com que o organismo deixe 
de produzir leucócitos e outros componentes da série vermelha e plaquetas. O 
indivíduo acaba por se tornar imunodeprimido e sujeito a quadros infecciosos 
causados por bactérias, representando essa a principal causa de óbito verificada 
na doença. 
 Quando houver suspeita de caso de LV em pacientes com quadro de fe-
bre e esplenomegalia em regiões com transmissão da doença, é obrigatória a 
notificação e o encaminhamento do paciente para o acompanhamento médico 
para que se realize a confirmação por meio de testes diagnósticos. Faz parte do 
acompanhamento a investigação epidemiológica, devendo envolver o centro de 
controle de zoonoses (investigação de reservatórios domésticos) e a vigilância 
ambiental, para realização de inquérito entomológico. 
 Devido às manifestações inespecíficas, a LV pode ser confundida com ma-
lária, febre tifoide, doenças linfoproliferativas ou reumatológicas. Nesse con-
texto, o diagnóstico laboratorial precoce é essencial para se afastar as outras 
causas e se instituir o tratamento específico, sendo esse um dos pilares do 
controle da LV. Algumas alterações inespecíficas auxiliam no direcionamento do 
diagnóstico como as alterações dos parâmetros hematológicos (pancitopenia) e 
na eletroforese de proteínas a predominância da banda gama (hipergamaglobu-
linemia). 
 Deve-se ficar atento aos casos graves de LV, os critérios de gravidade são 
idade inferior a 6 meses ou idade superior a 50 anos; presença de co-morbida-
des como desnutrição ou suspeita de infecção bacteriana; exames laboratoriais 
alterados com leucopenia e/ou neutropenia, anemia com hemoglobina menor 
que 7 g/dL, creatinina sérica maior que 2x o normal, discrasia sanguínea, hi-
perrrubilinemia, aumento das transaminases superior a 5 vezes o valor de refe-
rência e hipoalbuminemia. Nos casos graves a internação é obrigatória.
Enzootia 
 É a presença constante de uma 
doença ou infecção dentro de uma 
dada área geográfica ou grupo popu-
lacional animal (nas populações huma-
nas o termo correlato é endemia).
Dicionário de Epidemiologia – Diction-
nary of Epidemiology, Porta, Miguel.
 As medidas de controle existen-
tes para a LV são direcionadas para 
três eixos de atuação: a detecção pre-
coce e tratamento de casos humanos, 
controle dos reservatórios domésticos 
e dos vetores da doença. Apesar da 
intensiva aplicação dessas medidas, 
a incidência de LV humana continua 
elevada e em expansão territorial no 
Brasil.
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 Os testes diagnósticos para LV tem a finalidade não só de realizar o diag-
nóstico dos indivíduos doentes, mas também, tem importância na detecção de 
indivíduos assintomáticos e para atividades de vigilância em saúde. Os testes 
parasitológicos permanecem como padrão ouro por conta de sua alta especifici-
dade. Na prática clínica a coloração de esfregaços de aspirado de medula óssea 
ou baço com método de Giemsa ou Leishman, são as técnicas mais utilizadas. 
O cultivo do protozoário é caro e de difícil execução ficando restrito aos labora-
tórios de pesquisa. 
 O diagnóstico sorológico é realizado mais comumente no Brasil pela téc-
nica de ELISA ou Imunofluorescência (nesse exame o resultado positivo é con-
siderado quando for reativo com título de 1:80 ou mais), todos se baseiam na 
detecção da resposta humoral suscitada pela infecção pelo protozoário. A po-
sitividade do exame em conjunto com a presença de manifestações endossa o 
diagnóstico, mas na ausência de manifestações o tratamento não é indicado. A 
intradermoreação de Montenegro é negativa na maior parte dos indivíduos do-
entes, se positivando com a cura. Portanto seu uso para o diagnóstico da LV é 
restrito. 
 No Brasil, o tratamento de escolha para a LV humana é baseado nos an-
timoniais pentavalentes (Sb+5), drogas extremamente tóxicas e que apresen-
tam o inconveniente de necessitarem de administração por via parenteral por 
cerca de 30 dias. Existem duas apresentações disponíveis, o estibogluconato 
de sódio e a N-metil meglumina, essa última é a disponibilizada pelo Ministério 
da Saúde no Brasil e tem o nome fantasia de Glucantime, sendo distribuído em 
ampolas de 5 ml, contendo 405 mg de Sb+5. O tratamento da LV é feito por 
via intravenosa, obrigando a internação hospitalar, todavia em ambientes onde 
seja possível o acompanhamento adequado, pode se realizar o tratamento por 
via intramuscular (manual Brasil). 
 Recomenda-se o tratamento da LV com a dose 
de 20 mg de Sb+5 /dia por 20 a no máximo 40 dias 
(máximo 2 a 3 ampolas/dia). A administração deve 
ser intravenosa ou intramuscular. Antes de se iniciar 
o tratamento é obrigatória a realização de eletrocar-
diograma e a dosagem de escórias nitrogenadas e das 
transaminases hepáticas. Os antimoniais são contrain-
dicados em pacientes com insuficiência renal e hepáti-
ca, mulheres grávidas nos dois primeiros trimestres e 
em caso de intervalo QT superior a 400 ms.
 O acompanhamento do tratamento deve ser ri-
goroso em decorrência dos efeitos colaterais, princi-
palmente o efeito arritmogênico do antimonial. Ele-
trocardiogramas semanais devem ser realizados, com 
avaliação do intervalo QT. Outros paraefeitos comuns 
incluem artralgia, adinamia, manifestações álgicas no 
local da aplicação. Alterações da amilase devem ser 
acompanhadas pela possibilidade de pancreatite.
Saiba Mais: 




descoberta em 1912 
por Gaspar de Oliveira 
Vianna, médico e chefe 
do setor de 
histopatologia do 
Instituto Oswaldo Cruz 
no Rio de Janeiro. Ele 
decidiu testar o tártaro 
emético, antimonial 
trivalente, para o 
tratamento dessa 
doença obtendo grande 
êxito, sendo até hoje 
essa a primeira escolha 
de tratamento.
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 O critério de cura para LV é eminentemente clínico, observando-se a re-
gressão da febre, melhora do apetite do paciente e dos parâmetros hematológi-
cos, assim como a normalização da eletroforese das proteínas. Os exames so-
rológicos não são úteis para acompanhamento de cura. O teste de Montenegro 
se torna reagente com a melhora do quadro.
Objeto de Aprendizagem 1 – Caso Complexo
 Carlison tem 12 anos de idade e mora em uma região pobre do Distrito 
Federal, sua casa fica perto de um resquício de cerrado, em uma área muito al-
terada pela ação antrópica. Na sua casa, também, habita seus três irmãos mais 
novos, sua mãe e seu pai. Para sobreviverem, os pais de Carlison criam porcos 
e galinhas e têm como animal doméstico um pequeno cão vira-lata, o xodó, 
como é carinhosamente chamado. Há uns seis meses eles perceberam que xodó 
estava meio quieto e não comia muito, por isso estava emagrecendo, já haviam 
dado um vermífugo natural e nada. Carlison, também, começou a emagrecer e 
a ter febres muito frequentemente. No posto de saúde foi feito o diagnóstico de 
Leishmaniose Visceral.
Atividade 3
1: Faça o levantamento da Epidemiologia da LV no seu município e compartilhe 
com os outros participantes do grupo.
2: Como a Vigilância em Saúde define os casos de Leishmaniose Visceral em 
seres humanos?
3. Quais as condutas de saúde pública que devem ser adotadas pela equipe da 
atenção básica para o controle da LV?
4: Cite os critérios para definição de Leishmaniose Visceral Grave.
5: Cite os exames inespecíficos que colaboram para o diagnóstico de Leishma-
niose Visceral e os exames específicos que servem para confirma-la.
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Lição 4 - Malária
Introdução
 A malária é a doença infecciosa de notificação compulsória mais frequente 
no Brasil, causando imensa carga negativa na atividade produtiva das pessoas 
residentes em áreas endêmicas. Sua ocorrência está diretamente relacionada 
às modificações ambientais introduzidas pelo aumento da atividade antrópica, 
fazendo com que o vetor e os suscetíveis interajam de maneira intensa. Nas re-
giões não endêmicas, a ocorrência de casos de malária importados, representa 
grande desafio diagnóstico para os profissionais não habituados com a doença, 
o que pode acarretar em aumento dos gastos e da piora do prognóstico. O caso 
destinado à discussão, nesta seção, é representativo dessa situação e espera-se 
que ao final o aluno seja capaz de: 
· Reconhecer a importância epidemiológica da malária no Brasil; 
· Relembre o conteúdo dos manuais da Vigilância em Saúde da malária; 
· Reconhecer as características clínicas da malária e diferencia-las de outros 
diagnósticos; 
· Planejar abordagem diagnóstica e interpretar os exames laboratoriais; 
· Gerar plano de tratamento de acordo com as orientações do Ministério da Saú-
de e 
· Executar as medidas de saúde pública. 
Objeto de Aprendizagem 1
Assistir ao vídeo: http://www.youtube.com/watch?v=cN5O-AJYbrw 
(Duração 11 min)
Objeto de Aprendizagem 2 - Caso Complexo
 Antônio mora em uma casa aconchegante, nos arredores de Brasília, com 
sua mulher e dois filhos, trabalhou muito para conseguir construir o seu lar. Aos 
55 anos e aposentado há 7 meses, já trabalhou por mais de 20 anos em várias 
obras pelo País, sua profissão o obrigava a viajar muito, pois sendo engenheiro 
civil tinha que acompanhar de perto todas as construções. Já trabalhou para 
tudo quanto era tipo de obra e em quase todos os rincões do Brasil. Sempre 
demonstrou muita saúde e disposição, mas há 1 mês vem se sentido muito 
cansado, sem disposição para nada, tendo alguns episódio de febre, que o inco-
modam bastante. 
 Procurou atendimento no ambulatório médico que detectou um quadro de 
anemia moderada. O médico lhe passou um remédio com ferro e outros exames 
para tentar descobrir a causa de seu mal, mas não conseguiu evitar a interna-
ção para investigar o seu quadro. No hospital, em Brasília, vários exames foram 
solicitados e assim que se sentiu melhor recebeu a alta e continuou o acompa-
nhamento no ambulatório. 
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Caso clínico
 Antônio continuou doente, os exames laboratoriais para investigação do 
seu caso não conseguiram demonstrar a causa de seu estado. Exames para 
CMV, Rubéola, Dengue, toxoplasmose, parvovírus, hantavirose e leishmaniose 
foram negativos. Assim como as culturas para bactérias e micobactérias. O mé-
dico também sugeriu sorologia para HIV e Hepatites virais, todas negativas. O 
único parâmetro alterado continuava sendo o hemograma, demonstrando ane-
mia e leve aumento da bilirrubina indireta. Foi internado por mais uma vez, pois 
não estava se alimentando bem e em algumas ocasiões apresentara náuseas e 
vômitos. Ficou internado por uma semana, recebendo alta sem o diagnóstico.
 
 Durante uma visita da equipe da saúde da família em seu domicílio, um 
residente em treinamento na equipe perguntou a Antônio se ele havia viajado 
recentemente para fora do DF, sendo esclarecido que desde que se aposentara 
há mais de 6 meses não saíra de Brasília. Diante da insistência do residente, 
Antônio informou que nos dois anos antes de se aposentar vinha viajando cons-
tantemente para a região Norte, no estado de Rondônia, onde o governo estava 
construindo uma grande usina hidroelétrica no meio da floresta. Tiveram que 
começar tudo do zero, derrubaram as árvores, construíram as casas para os 
trabalhadores e para os engenheiros e adentraram na selva para construir as 
estradas em direção à capital, Porto Velho, e a pista do aeroporto.
 No início da construção ele teve que ficar confinado em meio à floresta 
para dar suporte à obra. Não tinha medo de pegar as doenças que eram fre-
quentes nos operários que ficavam mais expostos, mas todos tomavam re-
médios para evitar pegar a malária e vacinas para a febre amarela, ele, como 
morava no Centro-Oeste, já havia sido imunizado sendo dispensado pela equipe 
da saúde do trabalhador. Antônio informou que não deu importância a essa ex-
posição, pois como ficou doente seis meses após o retorno de sua última estadia 
na região Norte, não associou a causa de sua doença a esse fato. 
 Depois dessa informação, o residente acionou imediatamente a Secretaria 
de Saúde e solicitou o agendamento de uma visita da equipe do laboratório de 
saúde pública para coleta de amostra para realização de gota espessa e esfrega-
ço para Malária, exames que até então Antônio não havia se submetido. No dia 
marcado com os técnicos do laboratório central, o residente e a equipe da saúde 
da família compareceram à casa de Antônio, e após a coloração e avaliação das 
lâminas, os técnicos deram o resultado de malária por Plasmodium vivax.
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Atividade 4
1 - Quais as informações na história de Antônio que poderiam contribuir para 
a elucidação do diagnóstico? 
2 - Após complementar as informações necessárias, quais seriam as condutas 
básicas que o profissional da saúde da família deveria propor para Antônio e 
sua família?
3 - Haveria uma associação entre as viagens de Antônio para a Região Norte e 
o seu estado atual de saúde? Explique. 
4- Qual o exame poderia nesse momento ajudar a esclarecer a doença de An-
tônio? 
5 - Qual a associação entre as intervenções ambientais realizadas na obra em 
que Antônio trabalhava e o quadro clínico apresentado por ele?
6 - Quais as medidas de saúde pública que devem ser adotadas pela equipe 
responsável pelo acompanhamento de Antônio? 
7 - Qual é o tratamento preconizado para o tipo de malária de Antônio? 
8 - Qual a orientação que Antônio deve receber para retornar com segurança 
para Região Norte?
Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde. Guia de controle da 
Malária. 1ª. Edição. Brasília, Editora MS; 2010. 
Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde. Malária in: Guia de 




 Ao final da lição o aluno deverá ser capaz de: 
· Detectar precocemente casos de doença de Chagas agudos com vista ao tra-
tamento etiológico precoce; 
· Proceder a investigação epidemiológica de todos os casos agudos, por trans-
missão vetorial, oral, transfusional, vertical visando medidas adequadas de con-
trole; 
· Acompanhar todas as fases da doença considerando os aspectos médicos e 
social; 
· Manter eliminada a transmissão vetorial por T. infestans e sob controle as ou-
tras espécies importantes na transmissão humana da doença.
Introdução 
 
 A doença de Chagas tem o nome do seu descobridor, Carlos Chagas, cien-
tista brasileiro, que descreveu o agente etiológico, os vetores e reservatórios, 
alterações patológicas e quadro clínico da enfermidade. Vamos recordar um 
pouco da sua história! Assista ao vídeo disponibilizado.
 A doença de Chagas (DC) é uma antropozoonose causada por um proto-
zoário flagelado denominado Trypanosoma cruzi, cuja transmissão para o ho-
mem ocorre por meio de um vetor, os triatomíneos. Primariamente é uma en-
fermidade circunscrita a América Latina, entretanto, são registrados casos em 
outros países não endêmicos por outros mecanismos de transmissão.
 Segundo a Organização Mundial da Saúde existem cerca de 14 a 16 mi-
lhões de pessoas portadoras deste parasita. No Brasil aproximadamente três 
milhões de indivíduos estão infectados. No passado as áreas endêmicas com 
risco de transmissão vetorial correspondia a 18 estados com mais de 2.200 mu-
nicípios, destes com 711 com a presença do T. infestans, um vetor estritamente 
domiciliar no Brasil.
 A partir de 1975, com a sistematização e manutenção de controle quími-
co, levaram uma expressiva redução da presença do T. infestans nos domicílios.
Lição 5 - Doença de Chagas
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Observe na figura abaixo a evolução da interrupção da transmissão pelo T. 
infestans da DC. 
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 Hoje, o perfil epidemiológico mudou: ocorrência de casos e surtos na 
Amazônia Legal por transmissão oral e vetorial (sem colonização e extradomi-
ciliar).
Pesquise e responda no Fórum com o Tutor: por que o 
triatomíneo na Amazônia não domiciliou? 
 Atualmente, surtos de Doença de Chagas aguda (DCA) relacionados à ingestão de 
alimentos contaminados (caldo de cana, açaí, bacaba, entre outros). No período de 2000 
a 2010, foram registrados no Brasil 1.086 casos de DCA: 
 
· 70% (765/1.086) foram por transmissão oral; 
· 7% por transmissão vetorial (80/1.086); 
· 22% (234/1.086) não foram identificadas as formas de transmissão. 
Atividade 5
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    Analise as figuras que se seguem
25
Pesquise e responda no Fórum com o Tutor: 
Na sua região, quantos casos de DCA ocorreram?
 Qual a forma de transmissão?
Atividade 6
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 Lembre-se que os casos suspeitos de DCA são de notificação compulsó-
ria e imediata. A notificação dos casos suspeitos deve obedecer ao que está 
estabelecido na Portaria SVS/MS nº 104, de 25 de janeiro de 2011: 
· Todo caso de doença de Chagas aguda é de notificação obrigatória às autori-
dades locais de saúde; 
· A investigação deverá ser encerrada até 60 dias após a notificação; 
· A unidade de saúde notificadora deve utilizar a ficha de notificação/investiga-
ção do Sistema de Informação de Agravos de Notificação – Sinan, conforme o 
fluxo estabelecido pela Secretaria Municipal de Saúde. 
Os casos diagnosticados com DC devem seguir o fluxograma abaixo:
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Lição 6 - Parasitoses
Ao final do curso, o aluno deverá ser capaz de:
– Relembrar e identificar aspectos clínicos e os fatores de risco referentes às 
principais parasitoses intestinais, a saber: 
 • Amebíase, ancilostomíase, ascaridíase, enterobíase, estrongiloidíase,  
 giardíase e teníase/cisticercose. 
– Propor ações visando a educação em saúde e mobilização social para a po-
pulação. 
– Refletir sobre o processo de trabalho na equipe da Saúde da Família. 
 Nesta unidade, abordaremos sobre as enteroparasitoses mais prevalen-
tes no Brasil, considerando seus determinantes sociais, clínicos e terapêuticos.
 As parasitoses intestinais constituem um problema de saúde publica, es-
pecialmente em países subdesenvolvidos ou em desenvolvimento. Além disso, 
os estudos de prevalência apontam uma grande alta, que corrobora a associa-
ção com a pobreza e as péssimas condições de higiene e saneamento. 
 
 Para avançar no conhecimento, é importante relembrar os protocolos do 
Ministério da Saúde referentes às enteroparasitoses. Acesse o Manual de Do-
enças Infecciosas e Parasitárias – 2010 para responder o exercício a seguir: 
Atividade 7
 Após consultar o Manual de Doenças Infecciosas e Parasitárias – 2010, 
preencha a tabela da próxima página de forma resumida. 
 Após a revisão de conhecimento e na tabela montada, analise os artigos 
da biblioteca da lição visando fornecer subsídios para realizar a avaliação des-
ta unidade. Após a leitura e análise dos artigos sugeridos, bem como da revi-






 Paciente M.M.G, 7 anos, moradora de bairro da periferia, procurou serviço 
de saúde (ESF) com queixa clínica de fortes dores abdominais e várias evacu-
ações diarréicas diárias com presença de muco e sangue. Também relata febre 
moderada. Na consulta, refere que mora em casa de taipa, com apenas 1 cô-
modo e 6 ocupantes, sendo 4 crianças e 2 adultos. Mãe informa que a casa não 
tem água encanada e banheiro e que toma água de poço, localizado próximo à 
residência.
Atividade 8
Diante do quadro exposto, responda: 
1. Quais as possíveis causas da sintomatologia da criança? 
2. Que medidas diagnósticas você tomaria e porque? 
3. Do ponto de vista epidemiológico, que medidas poderiam ser tomadas para 
solucionar esse problema? 
4. Analise a relação entre as doenças parasitárias e fatores como analfabetismo
e pobreza.
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Lição 7 - Esquistossomose
Objetivos
 Ao final do curso, você deverá ser capaz de: 
– Relembrar conceitos quanto aos aspectos clínicos e epidemiológicos referen-
tes à esquistossomose mansônica; 
– Identificar e propor medidas de controle e prevenção a este agravo. 
 
 Nesta unidade, trabalharemos o tema ESQUISTOSSOMOSE, que é uma 
doençaparasitária, causada pelo trematódeo Schistosoma mansoni, que, em 
sua forma adulta, habita os vasos mesentéricos do homem. 
 
 Vamos relembrar! Assista ao vídeo abaixo e relembre informações impor-





 Preste atenção nos trechos do vídeo referentes à descrição da doença: 
modo de transmissão, diagnóstico e tratamento: Trechos: 02:07 a 03:19 (o que 
é a doença); 04:49 a 06:39 (modo de transmissão); 17:34 a 18:49 (diagnóstico 
e tratamento).
Acesse agora a apresentação do MS sobre a esquistossomose.
 
Agora que você recordou, é importante compreender o contexto epidemioló-
gico deste agravo, visto que ainda existe prevalência significativa em diversas 
regiões do Brasil. Nesta etapa, você deverá acessar e analisar os dados abaixo 
para responder o exercício: 
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 Após o conhecimento e análise da situação epidemiológica da Esquistos-
somose no Brasil, responda: 
 
1. Que fatores influenciaram para redução dos índices e que medidas pode-
riam ser tomadas para conter esse agravo? 
2. Qual o seu papel, enquanto profissional, no contexto deste agravo, dentro 
da sua realidade? 
 
 Assista novamente ao vídeo, onde é descrita a realidade de uma comu-
nidade no Recife, em que a Esquistossomose é uma endemia, para, em segui-
da, responder a avaliação desta unidade. 
 
TRECHOS DO VÍDEO REFERENTES AOS PROBLEMAS E A AÇÃO DAS EQUIPES 
DO ESF. Trechos: 14:12 a 14:26 e 19:57 a 20:57. 
Atividade 9
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Diante do exposto no vídeo, responda: 
 
– Em relação à estratégia de combate ao agravo (diagnóstico, tratamento e 
vigilância), que aspectos você considerou mais importantes diante dos relatos 
expostos no vídeo? 
– Baseado no relato das dificuldades expostas pelos pacientes e profissionais de 
saúde, que recomendações você daria aos diferentes níveis de atenção, visando 
minimizar a ocorrência deste agravo?
Atividade 10
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 Nesta lição, vamos estudar as doenças sexualmente transmissíveis 
(DST). Estas infecções são agrupadas dessa forma por apresentarem carac-
terísticas epidemiológicas semelhantes, embora existam inúmeras diferen-
ças entre elas em relação à infectividade, patogenicidade, agentes etioló-
gicos envolvidos, manifestações clínicas associadas e opções de tratamento.
 
 Por conta de todo o preconceito e as barreiras sociais e culturais envolvidas 
nas DST, a abordagem inicial adequada do paciente é fundamental para realiza-
ção do diagnóstico precoce e redução das complicações e do risco de transmissão. 




Ao final desta lição você deverá ser capaz de: 
· Realizar a abordagem inicial do paciente com DST; 
· Recomendar medidas para prevenção e controle das doenças sexualmente 
transmissíveis; 
· Realizar investigação laboratorial da hepatite B e C, interpretando seus 
resultados; 
· Orientar o diagnóstico e a conduta inicial de pacientes HIV positivos.
Caso Clínico 
 
 Leia na biblioteca a referência abaixo e analise o caso a seguir respon-
dendo às questões relacionadas: Manual de controle das doenças sexualmente 
transmissíveis, 4ª Ed. Programa Nacional de DST e AIDS, MS. 
O caso 
 Caio, 21 anos, solteiro, estudante universitário (Família 1), procurou 
atendimento médico com queixa de disúria há 7 dias, principalmen-
te pela manhã, tendo observado também secreção esbranquiçada no 
meato uretral que mancha o pijama. Nega febre ou outros sintomas. 
 Refere ter tido seis parceiras sexuais no último ano, com relações des-
protegidas. Nega relações homossexuais ou exposição a profissionais do sexo. 
Relata também nunca ter recebido diagnóstico de doença sexualmente transmissível. 
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Ao exame físico: 
· PA: 110X78mmHg ; FC: 88bpm; FR: 16irpm; Tax: 36,6º C; Peso: 82kg; Alt: 
178cm; 
· Lúcido, orientado, ativo, cooperativo. Corado, hidratado, anictérico, acianóti-
co. Orofaringe sem alterações; 
· Genitália sem alterações em pele ou na glande, testículos palpáveis, contor-
no regular, consistência elástica, não dolorosos. Ausência de linfadenomegalias 
em região inguinal bilateralmente. Ao ordenhar uretra observa-se saída de 
secreção espessa, branco-amarelada pelo meato (Figura 1). 
 A equipe de saúde chega ao diagnóstico sindrômico de uretrite não com-
plicada em homem. É coletada secreção uretral para investigação etiológica e 
enviada ao laboratório para exame direto e cultura. Após realizar a coloração de 
Gram é possível visualizar a seguinte imagem na bacterioscopia (Figura 2).
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 Após visualização dos diplococos gram-negativos intra e extracelulares na 
bacterioscopia, o fluxograma (Figura 3) de corrimento uretral é utilizado para 
decidir qual será a conduta antes de informar ao Caio sobre o diagnóstico. 
 Caio recebe então o diagnóstico de Gonorréia, e após lhe ser prescrito 
Ceftriaxona 250mg IM dose única + Azitromicina 1g VO dose única como trata-
mento, é avisado que será preciso solicitar exames para Sífilis, Hepatites B e C 
e HIV. 
 Ao ser perguntado sobre os contactantes sexuais, Caio, visivelmente cons-
trangido, informa que nenhuma de suas parceiras apresentava sintomas, mas 
que iria entrar em contato com elas e pedir que procurem a unidade de saúde 
caso identifiquem qualquer alteração clínica. 
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Teste de HIV 
 
 A sua unidade de saúde recentemente implantou o teste rápido para diag-
nóstico do HIV, então o primeiro resultado dos exames solicitados para o Caio 
foi seu Anti-HIV, que veio positivo. Você sabia que o diagnóstico de HIV podia 
ser feito através de um teste rápido? Leia na biblioteca sobre a testagem e o 
diagnóstico para HIV nas referência abaixo. 
· Portaria SVS/MS 151, 2009; 
· Testagem para HIV. 
 Chegou a hora de informar ao Caio o resultado de seu exame. O HIV é 
uma doença sem cura e ainda cercada por um forte estigma, por isso a abor-
dagem do paciente é uma questão sensível que pode influenciar o sucesso do 
acompanhamento e de toda a proposta terapêutica. Até esse momento do aten-
dimento, já foram realizadas a investigação e diagnóstico de DST e a solicitação 
de Anti-Hiv, sem que se desse atenção ao aconselhamento. 
 O aconselhamento em DST/AIDS deve estar incorporado às rotinas dos 
serviços oferecidos pelo sistema de saúde, e a aplicação de suas diretrizes des-
de o início do atendimento facilitaria a abordagem do paciente em um momento 
sensível como o do diagnóstico de HIV positivo. Nas referências abaixo podere-
mos ver o que é e como deve ser feito o aconselhamento em DST/AIDS, além 
de refletir um pouco sobre alguns aspectos envolvidos.
 Aconselhamento em DST e HIV/AIDS – Diretrizes e procedimentos bási-
cos: 
· Miranda KCL et al. Aconselhamento em HIV/AIDS: Análise à luz de Paulo Frei-
re. Rev Lat Am de Enf 2007;15(1). Ao receber o diagnóstico, Caio se mostra 
muito ansioso e triste, com alguma dificuldade em acreditar que se trata de um 
resultado definitivo. De imediato surgem muitas dúvidas, e responder a todos 
os questionamentos do paciente com tranquilidade e clareza é uma tarefa fun-
damental da equipe de saúde. 
As Dúvidas do Caio:
 
· O que eu posso vir a sentir? Que tipo de sintomas podem aparecer?
· Tem cura para essa doença?
· Quanto tempo de vida eu tenho?
· Posso ter relações sexuais normalmente? Tenho que ter algum outro cuidado 
para não transmitir para ninguém? 
· Tenho que contar para a minha família e no meu emprego? 
· Como vou saber de quem eu peguei isso? 
· Quando vou começar a tomar remédios? 
· Vou tomar os remédios por quanto tempo? 
· Quantos remédios vou ter que tomar? Tem efeitos colaterais? 
· Tenho que tomar alguma vacina? 
· Vou ter que vir ao posto toda semana? Tenho que ficar fazendo muitos 
exames? 
· Posso trabalhar normalmente? 
· Tenho que ter algum cuidado com alimentação? Posso beber? 




 Considerando as dúvidas apresentadas pelo Caio, vamos construir uma 
wiki AIDS onde os pacientes possam encontrar respostas para as dúvidas co-
muns a todos os recém diagnosticados. Podemos utilizar como referências para 
buscar as informações, entre outros, os textos na biblioteca: Consenso Brasilei-
ro HIV/AIDS e seu suplemento. 
Continuando a discussão
 No primeiro retorno de Caio ao posto ele recebe o resultado das outras 
sorologias solicitadas inicialmente. Os resultados são os seguintes: 
· VDRL – negativo; 
· Anti-HBs – positivo; 
· HBsAg – negativo;
· Anti-HBc – positivo;
· Anti-HCV – negativo. 
 De imediato chamaram a atenção os dois marcadores positivos de He-
patite B. Ele é informado que se trata apenas de uma “cicatriz sorológica”, que 
significa uma infecção passada já resolvida, e que, portanto não é necessária 
mais nenhuma medida. Apesar de um pouco desconfiado, Caio sente-se aliviado 
e aceita a explicação.
 Você concorda com esse diagnóstico? 
 As hepatites virais B e C são doenças infecciosas crônicas potencialmente 
graves, e mesmo alguns procedimentos diagnósticos como as biópsias hepáti-
cas precisam ser realizadas em unidades de maior complexidade. As unidades 
básicas de saúde devem ser capazes de realizar o diagnóstico laboratorial ini-
cial, a triagem diagnóstica, e principalmente orientar e estimular as formas de 
prevenção das hepatites. O aconselhamento mais uma vez é fundamental. Para 
analisar e refletir sobre o caso apresentado vamos ler as seguintes referências: 
· Hepatites virais: Aspectos da epidemiologia e prevenção; 
· Manual de aconselhamento em hepatites Virais. 
 Para Saber mais sobre as hepatites B e C você pode consultar os textos 
abaixo na internet: 
· Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para o Tratamento da Hepatite Viral 
Crônica B e Coinfecções. Ministério da Saúde, 2010; 
· Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Hepatite Viral C e Coinfecções. 
Ministério da Saúde, 2011.
 Para encerrar a lição vamos assistir ao vídeo sobre prevenção de DST/
AIDS premiados pelo Ministério da Saúde: http://www.youtube.com/watch?-
v=63WAK2sJlrA
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I. Quais as principais síndromes clínicas associadas às DST e quais seus agentes 
etiológicos?
II. Quais são as potenciais complicações das DST?
III – Com relação aos contactantes sexuais, como você avaliaria a abordagem 
do problema no caso clínico? Comente considerando os princípios de convoca-
ção e os procedimentos para comunicação dos parceiros. 
IV - Sua unidade de saúde encontra-se preparada para realizar o atendimento 
de portadores de DST? Descreva o fluxo de atendimento atual e relate no fórum 
as dificuldades e deficiências que você identifica em sua unidade
V - Agora, elabore um fluxograma de atendimento específico para sua unidade, 
considerando os recursos humanos e materiais disponíveis. Vamos ler a refe-
rência abaixo para enriquecer ainda mais a discussão: McEvoy M, Coupey SM. 
Sexually transmitted infection A challenge for nurses working with adolescents. 
Nurs Clin N Am 2002;37, 461–474. 
Atividade 11
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Lição 9 - Hantavirose
Introdução 
 
 As hantaviroses são doenças sistêmicas febris transmitidas por roedores 
silvestres, cujo agente etiológico é o Hantavirus. Existem duas formas clínicas 
da enfermidade: a febre hemorrágica com síndrome renal (FHSR) e a síndrome 
pulmonar e cardiovascular por Hantavírus (SPCVH), sendo esta última a forma 
que ocorre no Brasil. A SPCVH apresenta alta letalidade e inicia-se com um 
quadro bastante inespecífico, semelhante à gripe. Após aproximadamente três 
dias surge o quadro respiratório, com tosse seca que passa a ser produtiva e 
dispnéia de piora progressiva que evolui para insuficiência respiratória e cho-
que cardiogênico. O diagnóstico é feito por teste sorológico de ELISA, que visa 
identificar anticorpos específicos IgM e IgG. O tratamento é sintomático e inclui: 
suporte ventilatório, correção da acidose metabólica e, em casos de hipotensão 
e choque, reposição volêmica e administração de drogas vasoativas. A SPCVH 





 Ao fim da lição o aluno deverá ser capaz de: 
• Reconhecer as mudanças dos padrões epidemiológicos da Hantavirose no Bra-
sil; 
• Relembrar o conteúdo dos manuais do Ministério da Saúde sobre Hantavirose; 
• Reconhecer as características clínicas da Hantavirose; 
• Planejar abordagem diagnóstica e interpretar os exames laboratoriais; 
• Gerar plano de tratamento de acordo com as orientações do Ministério da 
Saúde e 
• Executar as medidas de saúde pública. 
Hantavirose
 
 A hantavirose é doença zoonótica que é transmitida ao homem por meio 
da inalação de excretas de roedores silvestres, amplamente distribuídos no 
Mundo. Na atualidade é considerada doença emergente e constitui importante 
problema de saúde pública. Nas Américas a manifestação clínica predominante 
da doença é Síndrome Pulmonar e Cardiovascular por Hantavírus (SPCVH).
 
 Os primeiros relatos sobre a doença ocorreram no início da década de 50 
a partir da ocorrência de mais de 3000 casos em soldados americanos que lu-
taram na Guerra da Coréia que apresentaram quadro febril agudo hemorrágico 
(Johson,2004, Maes,2004). Inicialmente a doença foi denominada como febre 
da Coreia, 25 anos depois foi descoberto o agente etiológico e a doença denomi-
nada de Febre Hemorrágica com Síndrome Renal, o vírus foi chamado de Han-
taan por causa de um pequeno rio próximo à fronteira entre as duas Coreias.
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 Os primeiros casos da doença no Continente Americano foram diagnos-
ticados no ano de 1993, em um surto na região do “Four Corners” nos Estados 
Unidos. Atualmente, a virose se encontra distribuída globalmente atingindo a 
Europa, a Ásia e as três Américas, sendo que, na América do Sul, os principais 
países atingidos são Brasil, Argentina, Chile e Paraguai. 
 A hantavirose apresenta duas formas clínicas, a Febre Hemorrágica com 
Síndrome Renal (FHSR), que ocorre na Ásia e na Europa e possui evolução 
benigna, e a SPCVH, forma que ocorre nas Américas e possui alta letalidade. 
Ambas são doenças sistêmicas febris que podem acometer diversos órgãos. Na 
FHSR, o rim é o principal envolvido, enquanto que na SPCVH os principais ór-
gãos afetados são os pulmões e o coração. 
 O agente causador da hantavirose é o Hantavírus, um vírus esférico e 
envelopado de RNA de fita simples, pertencente à família Bunyaviridae. Quatro 
membros desse gênero causam FHSR e cerca de duas dezenas causam SPCVH. 
Cada um deles infecta roedores específicos e a sua nomenclatura deriva da re-
gião onde foi identificado pela primeira vez. 
 O Hantavírus é transmitido ao homem por roedores, principalmente sil-
vestres, de diversos gêneros e espécies, que abrigam o vírus sem, no entanto, 
apresentarem a doença. No continente americano os principais reservatórios 
são os roedores silvestres da ordem Rodentia, família Muridae e subfamília 
Sigmodontinae. Já nos continentes asiático e europeu, os principais roedores 
envolvidos pertencem à subfamílias Murinae e Arvicolinae, particularmente aos 
gêneros Apodemus e Clethrionomys.
 Os roedores eliminam os vírus na urina, nas fezes e na saliva e a trans-
missão ocorre por inalação de aerossóis contendo partículas virais, formados 
por ressecamento dessas secreções. Outras formas de transmissão mais raras 
são: mordedura de roedores, ingestão de alimentos contaminados com secre-
ções desses animais e contato com excretas contendo o vírus com posterior 
introdução em mucosas. Também foi evidenciada infecção por transmissão in-
terpessoal no Chile e na Argentina. 
 O primeiro registro da ocorrência de SPCVH no Brasil se deu no ano de 
1993, na região de Juquitiba-SP, quando três irmãos previamente saudáveis, 
moradores da zona rural, apresentaram febre e acometimento respiratório. 
A partir daí, a doença passou a atingir diversos estados brasileiros. Dados 
epidemiológicos da hantavirose no Brasil mostram que o número de casos noti-
ficados vem aumentando a cada ano, assim como o número de variantes virais 
descobertas. Até dezembro de 2009 foram confirmados 1252 casos no país.
 Até o momento foi possível identificar oito variantes de Hantavirus 
circulantes no Brasil: Castelos dos Sonhos, Rio Mamoré, Laguna Negra, Arara-
quara, Anajatuba, Rio Mearimo, Juquitiba e Jaborá. Estudo recente propôs uma 
nova variante denominada Paranoá, encontrada em paciente que residia no 
Distrito Federal. 
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 A aquisição de hantavirose no Brasil está relacionada quase exclusiva-
mente à atividade rural, nos períodos de colheita, quando os silos das fazendas 
e outros locais de estocagem de alimentos se encontram abastecidos e atraem 
os roedores que se alimentam principalmente dos grãos armazenados. Todavia, 
qualquer ambiente que favoreça a concentração dos reservatórios, como ca-
sas abandonadas ou fechadas por longo período, sótãos ou porões em que se 
guardam alimentos e casas próximas às zonas de mata podem oferecer risco, o 
ambiente fechado e privado de iluminação natural favorece a concentração dos 
aerossóis contaminados e aumentam a possibilidade de aquisição da doença. 
 O homem adquire a infecção pela inalação desses aerossóis formados 
pelo ressecamento de excretas de roedores infectados, as atividades que geram 
aerossóis como a limpeza, demolição/remoção de grãos armazenados em silos 
e paios são descritas como fatores para aquisição da doença.
 
 Relatos de casos demonstram que a doença acomete, principalmente, 
adultos do sexo masculino, com idade média de 30 anos. A aquisição da doença 
também se relaciona com a atividade laboral, sendo mais frequentes o adoeci-
mento de veterinários, agricultores, agrônomos e outras profissões relaciona-
das à atividade agropastoril. 
 Outra tendência que vem sendo observada na hantavirose é a sua ocor-
rência em áreas próximas à centros urbanos, principalmente em decorrência 
da expansão desses centros em direção às regiões anteriormente dedicadas à 
agricultura, fornecendo ambiente propício para disseminação da doença.
 A SPCVH é a manifestação mais grave da hantavirose e se caracteriza 
clinicamente por grave acometimento pulmonar que leva a insuficiência respira-
tória e choque cardiogênico, a letalidade nesses casos é elevada e pode chegar 
a 50%. O período de incubação varia de 9 a 33 dias, com mediana de 14 a 17 
dias. Clinicamente a doença é dividida em três fases, a fase prodrômica, a fase 
cardiopulmonar e a fase de convalescença. 
 A fase prodrômica inicia-se como um quadro influenza-símile, caracteriza-
do por sinais e sintomas inespecíficos, como, febre, calafrios, mialgia, astenia, 
náuseas e cefaléia. Geralmente os pacientes não apresentam coriza, tosse ou 
outros sintomas pulmonares. Outros sinais e sintomas menos frequentes são: 
vômitos, dor abdominal, dor torácica, sudorese e vertigem. 
 Após aproximadamente três dias, inicia-se a fase cardiopulmonar, carac-
terizada pela crescente infiltração de líquidos e proteínas no tecido intersticial e 
nos alvéolos pulmonares. Surge tosse seca, que progride para tosse produtiva, 
com expectoração muco-sanguinolenta. Concomitantemente, a dispnéia é sin-
toma proeminente, de caráter progressivo, podendo evoluir para insuficiência 
respiratória em menos de 24 horas. A internação hospitalar é mandatória assim 
como a assistência ventilatória. Fenômenos hemorrágicos são pouco relatados, 
embora possam ocorrer. Também, observa-se a presença de estertores pulmo-
nares, em decorrência do edema pulmonar, taquicardia e hipotensão arterial, 
que pode evoluir para o choque em geral associado a depressão miocárdica 
observada pela diminuição do débito cardíaco e pelo aumento da resistência 
vascular sistêmica. Esse quadro diferencia-se do que ocorre no choque séptico, 
que cursa com aumento de débito cardíaco e redução da resistência vascular 
sistêmica. 
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 No Brasil, há na literatura algumas séries de casos publicadas que des-
crevem as manifestações clínicas da hantavirose, concentrados em municípios 
do interior do estado de Minas Gerais e São Paulo na região sudeste. A tabela 
1 mostra distribuição de frequência dos sinais e sintomas observados nesses 
estudos. 
 A fase de convalescença geralmente é prolongada e pode durar semanas, 
sobretudo em pacientes que necessitaram de assistência ventilatória mecânica. 
Isso ocorre devido às carências nutricionais desenvolvidas em conseqüência de 
doença grave e também por causa de pneumonias hospitalares de repetição. 
Ressalta-se que o diagnóstico tardio pode ocasionar seqüelas para o paciente, 
como fadiga crônica e restrição da função pulmonar, gerando repercussões na 
qualidade de vida. 
 O óbito pode ocorrer em pouco tempo após o início da falência respirató-
ria e está relacionado à gravidade do caso, mesmo que haja auxílio ventilatório 
precoce. Em um estudo recente de Elkhoury e cols realizado no Brasil, os dois 
fatores relacionados ao óbito foram a ocorrência de insuficiência respiratória e 
a necessidade de suporte respiratório.
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 Entre as alterações laboratoriais destacam-se: aumento do hematócrito 
(geralmente maior que 45%), leucocitose com desvio à esquerda, presença de 
linfócitos atípicos no sangue periférico e plaquetopenia. Também pode haver 
aumento dos níveis séricos de ureia e creatinina (má perfusão renal pela hipo-
volemia) e elevação das enzimas hepáticas, o que sugere o acometimento dos 
hepatócitos. A gasometria arterial pode revelar hipoxemia grave e acidose me-
tabólica.
 O diagnóstico diferencial da hantavirose nas Américas representa um de-
safio, pois pode ser confundida com várias doenças endêmicas em várias regi-
ões do continente. Na fase prodrômica tem a dengue, febre amarela, malária, 
leptospirose, riquetsioses e a influenza como principais diagnósticos. Na fase 
cardiopulmonar, quando o paciente apresenta insuficiência respiratória e cho-
que, fazem diagnóstico diferencial: septicemias (principalmente as estafilocóci-
cas), leptospirose, pneumonias por outros vírus e por Micoplasma pneumoniae 
e Legionela pneumophila.
 O exame radiológico de tórax é de grande importância para realização do 
diagnóstico, sendo também essencial para o acompanhamento da evolução da 
doença. Nos casos mais graves, logo no início do quadro de febre e o do apareci-
mento de dispneia, ocorre o padrão radiológico típico de uma pneumopatia com 
infiltração intersticial difusa bilateral. Esse padrão evolui rapidamente concomi-
tantemente à piora respiratória com confluência da infiltração com consolidação 
alveolar em todos os campos pulmonares. Também é relatado o aparecimento 
de derrame pleural comumente bilateral. Durante o período de convalescência, 
a infiltrado regride, podendo persistir por mais tempo nas bases pulmonares. 
Nos casos mais leves observa-se infiltrado intersticial difuso discreto com míni-
ma opacificação alveolar.
 O diagnóstico da hantavirose é feito mais comumente por meio de soro-
logia pela técnica de ELISA, que identifica anticorpos específicos do tipo IgM e 
IgG. A detecção de anticorpos é possível logo no inicio da doença, junto com 
o aparecimento dos sinais e sintomas, permitindo o diagnóstico nessa fase. A 
positividade para a IgM na primeira amostra ou a quadruplicação dos títulos de 
IgG em amostra pareada, confirmam o diagnóstico laboratorialmente. Os níveis 
de IgG são detectáveis por toda a vida do indivíduo, podendo ser esse parâ-
metro utilizado para a realização de estudos de prevalência sobre a doença. A 
detecção do RNA viral pode ser conseguida utilizando-se a técnica de PCR, mas 
a diferença entre as diferentes linhagens virais circulantes nas diversas regiões 
limitam o uso rotineiro da técnica. 
 O tratamento da SPCVH na fase cardiopulmonar é essencialmente de su-
porte. Tendo em vista a gravidade da doença, sua rápida evolução e letalidade, 
e que casos de transmissão interpessoal foram registrados, os pacientes devem 
ser tratados em unidades de terapia intensiva sendo recomendada a adoção de 
medidas de precação de transmissão por gotículas.
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 O tratamento deve se basear no cuidadoso monitoramento dos parâme-
tros    cardiorrespiratórios. A assistência ventilatória deve ser instituída precoce-
mente, frequentemente esses pacientes evoluem para a hipotensão e choque, 
sendo recomendada a reposição volêmica cuidadosa de forma a não agravar o 
edema pulmonar e a administração de drogas vasoativas. A acidose metabólica 
e a insuficiência renal quando presentes devem ser tratados com a administra-
ção intravenosa de bicarbonato de sódio e de hemodiálise. Os diuréticos e os 
corticosteróides não mostraram benefícios terapêuticos e no caso do primeiro 
grupo pode causar piora da instabilidade hemodinâmica.
 Para que o tratamento seja eficaz, ele deve ser instituído precocemente, 
o que requer uma detecção rápida da doença. Isso depende fundamentalmente 
da perspicácia do médico em reconhecer a doença com base em dados clínicos, 
laboratoriais e radiológicos, antes que o paciente evolua para insuficiência res-
piratória grave e choque.
 Para que o tratamento seja eficaz, ele deve ser instituído precocemente, 
o que requer uma detecção rápida da doença. Isso depende fundamentalmente 
da perspicácia do médico em reconhecer a doença com base em dados clíni-
cos, laboratoriais e radiológicos, antes que o paciente evolua para insuficiência 
respiratória grave e choque. Estudos realizados no não demonstraram a eficá-
cia da ribavirina no tratamento SPCVH durante a fase cardiopulmonar. Alguns 
protocolos vêm sendo estudados para a instituição da terapia profilática em 
contactantes e em indivíduos expostos a riscos de aquisição da doença, pois 




 As medidas de prevenção da hantavirose envolvem o controle da popula-
ção de roedores (desratização do domicílio e peridomicílio) e medidas que evi-
tem a sua aproximação ou entrada no domicílio (vedação de orifícios de acesso, 
manejo correto do alimento, tanto na estocagem, quanto na disposição do lixo 
e eliminar entulhos e outras estruturas que sirvam de abrigo). Medidas de con-
trole ambiental também devem ser observadas como afastar a área de plantio 
do domicílio em no mínimo 50 m, cuidados na estocagem de alimentos. 
 A limpeza de locais onde haja suspeita de ter havido a transmissão de ver 
ser descontaminado por pessoal treinado, sendo necessário o uso de equipa-
mento de proteção individual específico. Inicialmente devem ser abertas por-
tas e janelas para arejamento e o local deve ser lavado com água diluída em 
solução de hipoclorito a 10 %. Após a aplicação da solução, deve-se aguardar 




1 - Qual a importância da Hantavirose no Brasil?
2 - Quais as informações clínicas e epidemiológicas são importantes para se suspeitar de 
diagnóstico de hantavirose?
3 - Quais as medidas de controle e a função da vigilância em saúde frente à um caso de 
hantavirose?
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